Anhang 2
zu Artikel 1 Nr. 30

Anlage 8
(zu 8 62 Abs. 1)

Antragsteller/in Name, Vorname Geburtsdatum/in Sterbeféllen Sterbedatum | Az.: (Org.-Nr./Personalnummer)
(Zwingend anzugeben!)
Anschrift
Eingangsstempel
Telefon tagsuber (Angabe freiwillig) E-Mail-Adresse privat (Angabe freiwillig)
Vertrauliche Beihilfeangelegenheit! Antrag auf

. wahrung von Beihilf
Landesamt fur Steuern und Finanzen Gewahrung vo € €

Bezligestelle Dresden
Referat 339/D — Beihilfe
Postfach 10 06 55
01076 Dresden

Bei erstmaliger Antragstellung oder auf Verlangen der
Festsetzungsstelle ist der Antrag vollstandig auszufiillen.
In Folgeantragen sind die Fragen 1 sowie 7 bis 14 zu be-
antworten. Haben sich keine Anderungen ergeben, kann
ein Kurzantrag gestellt werden.

Bei Aufwendungen fiir dauernde Pflege bitte die Anlage
»Pflege* beifligen.

- [ Anlage ,Pflege” ist beigefiigt.

[0 Ich bitte um Zusendung eines neuen Vordrucks:

0 Langantrag [ Kurzantrag [ Anlage ,Pflege”

1. |Beiwiederholter Antragstellung:

Haben sich seit dem letzten Antrag Anderungen hinsichtlich des Dienstverhaltnisses/der Versorgung, der Be-
riicksichtigungsfahigkeit des Ehegatten oder Kindes oder Anderungen des Krankenversicherungsschutzes
(Fragen 2 bis 6) ergeben?
[0 Ja, bei Frage(n) Nr. [0 Nein. Bitte weiter bei Frage 7.

Bitte diese Frage(n) vollstéandig beantworten.

2. |Angaben zum Dienstverhéltnis

[0 Beamter/Richter seit:

Beamter auf Widerruf von bis

Versorgungsempféanger seit
Teilzeit in Elternzeit von bis

O 000

Vollstandige Freistellung vom Dienst

von bis Grund*

Als Grund kommt beispielsweise in Betracht: Elternzeit, Urlaub ohne Dienstbeziige nach § 142a Abs. 1 Satz 1 SachsBG, Urlaub ohne
Dienstbeziige im dienstlichen Interesse, sonstige Freistellung vom Dienst ohne Anspruch auf Besoldung.

3. |Im Familienzuschlag beriicksichtigungsféhige Kinder

Vorname Wegfall Wiederaufnahme
(gegebenenfalls abweichender Familienname) | Geburtsdatum Ja ab Ja ab

K1. | O

K2. | O

K3. O O

K4. g O

K5. | O




Welcher Krankenversicherungsschutz besteht fiir Sie und Ihre beriicksichtigungsfahigen Angehdérigen?
Bei Erstantrag bitte vollstandig ausfiillen, auch wenn fiir nachfolgende Personen keine Beihilfe beantragt wird. Ansons-
ten Anderungen eintragen. Versicherungsschein oder -bescheinigung bei Erstantrag und Anderung beifiigen!

Versicherte Der Versiche- Private Krankenversicherung Gesetzliche Krankenversicherung |Zusatzver-

Person rungsschutz be- sicherung?
steht seit Normal- | Basistarif | Standard- | pflicht- | freiwillig | familienver- Ja

tarif tarif sichert bei | (Art bitte

angeben)
Antragsteller (A) O O O O O E/L*O O
Ehegatte (E) O O O O O Al O
1. Kind (K1) O O O O O AO ELO 0
2. Kind (K2) O O O O O AO ELO O
3. Kind (K3) O O O O O AO ELO O
4. Kind (K4) O O O O O AO ELO 0
5. Kind (K5) O O O O O AO ELO O

Z

Zusatzversicherungen sind zum Beispiel Zusatztarife fir Zahnbehandlungen, Sehhilfen, Ausland, Beihilfeergdnzungen; nicht anzugeben

sind zum Beispiel Kranken(haus)tagegeldversicherungen.
Art der Zusatzversicherung fiir Person (zum Beispiel A, K1)

L = eingetragener Lebenspartner

Besteht fiir Sie oder einen Ihrer beriicksichtigungsféahigen Angehdérigen eine anderweitige Beihilfeberechtigung?

O Ja, fur

|D Nein

Name, Vorname Anspruch

Gegeniiber wem?
Ab wann?

0 aufgrund des Erhalts von Versorgungsbeziigen

Stiftungen und so weiter

O

aufgrund eines Abgeordnetenverhdltnisses
O als Arbeitnehmer

[0 als Beamter

O aufgrund eines Beschaftigungsverhaltnisses im offent-
lichen Dienst, bei sonstigen Koérperschaften, Anstalten,

Ist ein beriicksichtigungsfahiger Angehériger bei einem anderen Beihilfeberechtigten ebenfalls berlcksichti-

gungsfahig? (zum Beispiel eigene Beihilfeberechtigung des anderen Elternteils)

O Ja(welche Person)

|D Nein

Name, Vorname Wem wurde die Beihilfegewahrung zugeordnet?

Ab wann?




Bitte ab hier alle Fragen beantworten!

7. |Besteht fur geltend gemachte Aufwendungen zuséatzlich Anspruch auf Heilflirsorge, Krankenhilfe (zum Bei-
spiel nach Sozialrecht) oder Kostenerstattung (zum Beispiel nach Beamtenrecht, Soldatenrecht, Bundesver-

sorgungsgesetz)?
O Ja, far: 0 Nein
Name, Vorname Art des Anspruchs Hohe des Anspruchs

Bitte Aufwendungen kennzeichnen und Nachweise vorlegen.

8. |Werden Aufwendungen fiir den Ehegatten geltend gemacht?

0 Ja, far: O Ja, aber keine Anderung zum letzten Antrag | |D Nein
Vorname des Ehegatten und gegebenenfalls abweichender Familienname: Geburtsdatum:
O verheiratet O verwitwet | OJ rechtskraftig geschieden |seit:

Ubersteigt der Gesamtbetrag der jahrlichen Einkiinfte (§ 2 Abs. 3 EStG) — hierzu zéhlen auch Einkiinfte aus Kapital-
vermégen — des nicht selbst beihilfeberechtigten Ehegatten oder vergleichbare ausléndische Einkinfte im Durchschnitt
der drei Kalenderjahre vor Leistungserbringung 18 000 EUR?*

(Bei Einkiinften aus nichtselbststandiger Arbeit sind von den Brutto-Einkiinften die Werbungskosten abzusetzen.)

O Ja 0 Nein

Nachweise bitte fur eventuelle Anforderung aufbewahren!

Fur bis zum 31. Dezember 2013 entstandene Aufwendungen ist fur die Ermittlung der Einkiinfte das Vorvorkalenderjahr vor der Antragstel-
lung maflgebend.

T

9. | Stehen Aufwendungen im Zusammenhang mit einem Unfall oder einem anderen schadigenden Ereignis? (Ein
Unfall ist ein pl6tzliches, unfreiwilliges und von auf3en einwirkendes Ereignis, bei dem eine Person einen Schaden er-

leidet.)
O Ja O Ja, aber keine Anderung zum letzten Antrag | |D Nein
Unfalldatum: O Dienstunfall O Schulunfall O Arbeitsunfall O sonstiger Unfall

Unfallschilderung (gegebenenfalls Beiblatt verwenden, Belege bitte kennzeichnen):

Besteht fir die unfallbedingten Aufwendungen Anspruch auf Kostenerstattung beziehungsweise kommt ein Schadens-
ersatzanspruch in Betracht? Hierzu gehodren auch Anspriiche gegen Schultrager (Unfallkasse), Sportvereine und so
weiter.

O Ja, gegen (Name, Anschrift des Erstattungspflichtigen/Kostentragers, Versicherungsnummer, Aktenzeichen): | I Nein




10. |Sind Aufwendungen durch die personliche Tatigkeit eines nahen Angehérigen oder durch Tatigkeit eines bei ihm
abhangig beschéftigten Mitarbeiters, der nicht selbst liquidationsberechtigt ist, entstanden?
0 Ja, folgende: O Nein
Beleg(e) Nr(n). Name des Behandlers beziehungsweise Liquidationsberechtigten:
Der Behandler/Liquidations- | [0 Ehegatte (E)/leingetragener |[J Elternteil (eigene Eltern ] Kind (eigenes oder von
berechtigte ist: Lebenspartner (L) oder von E/L) E/L)
Sind Sachkosten entstanden? Bitte Nachweis beifligen!
11. |Werden Aufwendungen geltend gemacht, fiir die Versicherungsleistungen ausgeschlossen oder eingestellt wor-
den sind? (zum Beispiel Ausschluss von Vorerkrankungen)
[0 Ja. Bitte Nachweis vorlegen und Belege kennzeichnen! O Nein
12. |lIch beantrage die Geburtspauschale
[0 Ja. Bitte Geburtsurkunde in Kopie beifligen! O Nein
13. | Auszahlung der Beihilfe
Ich habe fiur die beantragte Beihilfe einen Abschlag erhalten O Ja,in H6he von EUR | | O Nein
Die Beihilfe wird auf das Beziigekonto des Beihilfeberechtigten (iberwiesen. Eine Uberweisung an einen Dritten ist nur
im Ausnahmefall und unter Angaben von Griinden mdoglich. Gegebenenfalls Empfanger, Bankverbindung und Begriin-
dung auf einem gesonderten Blatt beifigen. Eine Auszahlung an mehrere Empfanger ist nicht moglich.
14. |Erklarung

Ich versichere die Richtigkeit der Angaben, die Grundlage fur die Beihilfeberechnung sind. Fir die geltend gemachten
Aufwendungen wurde bisher keine Beihilfe beantragt.

Die erforderlichen Belege Uber die entstandenen Aufwendungen sind beigefiigt. Nachtragliche ErmaRigungen oder
Preisnachlasse sowie auflervertragliche Leistungen fiir die geltend gemachten Aufwendungen (Kosten) werde ich der
Festsetzungsstelle anzeigen.

Stehen die Aufwendungen im Zusammenhang mit einem Unfall oder einem anderen schadigenden Ereignis (siehe
Nummer 9), bin ich mit der Weitergabe der Daten an die Rechtsabteilung des Landesamtes fiir Steuern und Finanzen
zur Geltendmachung der Regressanspriiche einverstanden.

Gesamtbetrag der beantragten Aufwendungen: EUR

Anzahl der beigefligten Belege:
Mehrseitige Belege oder Belege mit Anlagen gelten als ein Beleg. Belege bitte nur noch in Kopie vorlegen.

Ort, Datum Unterschrift des Beihilfeberechtigten/Bevolimé&chtigten
Vollmacht [ liegtdem LSFvor [ ist beigefligt




Zusammenstellung der Aufwendungen

Die Vorlage der Zusammenstellung bleibt Ihnen freigestellt.

Zum Beihilfeantrag von Frau/Herrn vom

Hinweise:
Bitte ordnen Sie die Eintrage und Belege nach Personen und Datum chronologisch.
A = Antragsteller, E = Ehegatte, K = Kind
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Anlage 9
(zu 8§ 62 Abs. 1)

Antragsteller/in Name, Vorname Geburtsdatum/in Sterbeféallen Sterbedatum | Az.: (Org.-Nr./Personalnummer)
(Zwingend anzugeben!)
Anschrift
Eingangsstempel
Telefon tagsuber (Angabe freiwillig) E-Mail-Adresse privat (Angabe freiwillig)
Vertrauliche Beihilfeangelegenheit! Kurzantrag auf

Landesamt fiir Steuern und Finanzen Gewahrung von Beihilfe

Bezligestelle Dresden
Referat 339/D — Beihilfe
Postfach 10 06 55
01076 Dresden

Bitte verwenden Sie den Kurzantrag nur dann, wenn sich
bei Ihnen oder bei Ihren beriicksichtigungsfahigen Ange-
hérigen gegeniiber dem letzten Antrag keinerlei Anderun-
gen ergeben haben.

Bei Aufwendungen fiir dauernde Pflege bitte die Anlage
. Pflege” beifligen.

-> 0O Anlage ,Pflege” ist beigefugt.

[0 Ich bitte um Zusendung eines neuen Vordrucks:

O Langantrag [ Kurzantrag [ Anlage ,Pflege”

Bei Anderung der nachstehenden Sachverhalte

— Ausbildungs-, Dienst- und Beschéaftigungsverhéltnis, Versorgung, Beurlaubung,

— Familienstand, im Familienzuschlag berlicksichtigungsféhige Kinder,

— Krankenversicherungsschutz,

— anderweitige Beihilfeberechtigung (auch von berticksichtigungsfahigen Angehdérigen),
— Bertcksichtigungsfahigkeit von Kindern bei einem anderen Elternteil,

— anderweitige Anspriiche oder Anspruch auf Kostenerstattung,

— Einklnfte des Ehegatten,

— Anschrift,

— Aufwendungen fur Unfélle oder Verletzungen,

— Behandlung durch einen nahen Angehérigen,

— Anspruch auf eine Geburtspauschale,

— Auszahlung an Dritte im Ausnahmefall,

verwenden Sie bitte das ausfuhrliche Antragsformular ,Antrag auf Gewahrung von Beihilfe".

Erklarung

Ich versichere die Richtigkeit der Angaben, die Grundlage fiir die Beihilfeberechnung sind. Fir die geltend gemachten Auf-
wendungen wurde bisher keine Beihilfe beantragt.

Mit diesem Beihilfeantrag werden keine Aufwendungen fur Untersuchungen, Beratungen und Verrichtungen sowie Begutach-
tungen geltend gemacht, die durch das Tatigwerden von nahen Angehdrigen (Ehegatte, eingetragener Lebenspartner, eigene
Eltern oder Kinder sowie Eltern oder Kinder des Ehegatten/eingetragenen Lebenspartners) der behandelten Person entstan-
den sind.

Die erforderlichen Belege tber die entstandenen Aufwendungen sind beigefiigt. Nachtragliche ErmaRigungen oder Preisnach-
lasse sowie aul3ervertragliche Leistungen fir die geltend gemachten Aufwendungen (Kosten) werde ich der Festsetzungsstel-
le anzeigen.

Ich habe fir die beantragte Beihilfe einen Abschlag erhalten 0 Ja,in Hohe von EUR| | O Nein

Gesamtbetrag der beantragten Aufwendungen: EUR

Anzahl der beigefligten Belege:
Mehrseitige Belege oder Belege mit Anlagen gelten als ein Beleg. Belege bitte nur noch in Kopie vorlegen.

Ort, Datum Unterschrift des Beihilfeberechtigten/Bevollmachtigten
Vollmacht [ liegtdem LSFvor [ ist beigefuigt




Zusammenstellung der Aufwendungen

Die Vorlage der Zusammenstellung bleibt Ihnen freigestellt.

Zum Beihilfeantrag von Frau/Herrn vom

Hinweise:
Bitte ordnen Sie die Eintrage und Belege nach Personen und Datum chronologisch.
A = Antragsteller, E = Ehegatte, K = Kind
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Anlage 10
(zu 8 62 Abs. 1)

Aufwendungen fur dauernde Pflege (Anlage , Pflege®)

Bitte bei erstmaliger Beantragung von Pflegeleistungen und bei jeder

Anderung vorlegen!

Zum Beihilfeantrag von Frau/Herrn vom
Angaben zur Pflegeversicherung
(nur auszufiillen bei erstmaliger Antragstellung oder bei Anderungen)
Versicherte Person Der Versicherungsschutz | Private Pfle- Soziale Pflegeversicherung
besteht seit geversiche- o . ) )
rung Mitglied Familienversichert bei
Antragsteller (A) | O E/LO
Ehegatte (E) | O Al
1. Kind (K1) | O AO E/L O
2. Kind (K2) | O AO E/L O
3. Kind (K3) | O AO E/LO
L = Eingetragener Lebenspartner
Pflegebedurftige Person
Name, Vorname Pflegestufe
oo O oo O m O Hartefall

Einstufungsbescheid der Pflegeversicherung O liegt bei

0 wird nachgereicht

O liegt vor

Ich beantrage Leistungen fir:

Pflegezeitraum (Antragszeitraum)

von

bis

Hausliche Pflege Stationare Pflege Sonstige Leistungen
(bitte Punkt 4 beachten!) (bitte Punkt 5 beachten!) 9 9
O Pflegedienst O Vollstationare Pflege O Ersatz-/Verhinderungspflege
OO0 Pflegeperson 0 Vergitungszuschlage OO Wohngruppenzuschlag
0 Kombination O Kurzzeitpflege [0 zusatzliche Betreuungsleistungen
OO0 Tages-/Nachtpflege
O Ich beantrage die Zahlung der Pflegepauschale als Abschlagszahlung.

Hinweis: Nur im Bereich der hauslichen Pflege bei Pflege durch Pflegepersonen und der vollstationaren Pflege

moglich.

Ich beantrage Aufwendungen fir

O Pflegehilfsmittel 0 MaRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes
Betrag ZuschUsge der Pflege- | Leistungsbescheid der Pflegeversicherung
Beleg vom i EUR versicherung liegtbei | Wrdnachge- | oot vor
in EUR reicht
O O |
O O |
O O |




Bei Hauslicher Pflege durch nicht erwerbsmaRig tatige Pflegepersonen:

Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift der Pflegeperson(en)

Dauer der Pflege
(gegebenenfalls je Pflege-
person) in Stunden/Woche

Unterbrechung der Pflege O nein O ja, wegen®
0 Hauslicher Krankenpflege von bis

O Krankenhausaufenthalt von bis

[0 Stationarer RehabilitationsmafRnahme von bis

[0 Auslandsaufenthalt der pflegebediirftigen Person |von bis

O Urlaub der Pflegeperson von bis

O Erkrankung der Pflegeperson von bis

OO Verhinderungspflege von bis

0 Kurzzeitpflege von bis

T

Pflegeperson), sind diese alle vollsténdig anzugeben.

Soweit mehrere Griinde — auch gleichzeitig — vorliegen (zum Beispiel Inanspruchnahme von Ersatz-/Verhinderungspflege bei Urlaub der

Bestétigung der erbrachten Pflege:

Unterschrift des Beihilfeberechtigten oder Bevollméch- Unterschrift der Pflegeperson(en)

tigten

Mitteilung der Pflegeversicherung tiber die Meldung zur Rentenversicherung der Pfle- O liegt bei

geperson, soweit Rentenversicherungspflicht nach § 3 Satz 1 Nr. 1a SGB VI besteht,

Bitte Erstmitteilung und jede Anderung vorlegen!

O wird nachgereicht

O liegt vor

Bei vollstationarer Pflege:

Unterbrechungszeiten O nein

[ ja (bitte Angaben unter 4.)

Beantragung von verbleibenden Aufwendungen (§ 55 Abs. 4 SdchsBhVO)
(nur auszufiillen bei erstmaliger Antragstellung oder bei Anderungen)
Bitte Nachweise Uiber Einkiinfte, Bezlige, Renten und so weiter beifligen!

Einkommen

Antragsteller Ehegatte
(in EUR) (in EUR)

Dienstbeziige (brutto, einschlie3lich Altersteilzeitzuschlag, ohne kinderbezoge-
nen Anteil des Familienzuschlags)

Anwérterbeziige (brutto, einschlieflich Familienzuschlag ohne kinderbezogenen
Anteil)

Versorgungsbezuge (nach Anwendung von Ruhens-, Kirzungs- und Anrech-
nungsvorschriften, ohne Unfallausgleich, Unfallentschadigung und Unterschieds-
betrag § 50 Abs. 1 Satz 2 BeamtVG)

Renten aus der gesetzlichen Rentenversicherung ohne Beitragszuschuss vor
Abzug der Krankenversicherungs- und Pflegeversicherungsbeitrége

Zahlbetrag aus einer Alters- und Hinterbliebenenversorgung

Arbeitsentgelt (brutto) aus nichtselbststéndiger Arbeit und Lohnfortzahlungen

Einkunfte aus selbststandiger Arbeit

Lohnersatzleistungen




